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Sundhed i spændingsfeltet mellem stat, marked og borger
Gunnar Scott Reinbacher og Betina Verwohlt

Formålet med denne artikel er, med udgangspunkt i den nyligt offentliggjorte rapport fra regeringens forebyggelseskommission, at sætte fokus på og problematisere den aktuelle danske sundhedspolitik. Dette gøres ved at give et overblik over de styringsmekanismer, der gør sig gældende overfor befolkningen, og som rapporten repræsenterer. Nemlig en styringsmodel, der i høj grad ansvarliggør den individuelle borger og ikke staten og markedet i forbindelse med danskernes sundhed. Desuden søger vi med artiklen at bidrage med forslag til, hvordan en mere helhedsorienteret og effektiv sundhedspolitik kunne se ud.

Forebyggelseskommissionens rapport  
Regeringens forebyggelseskommission offentliggjorde d. 21. april 2009 deres rapport: ”Vi kan leve længere og sundere: Forebyggelseskommissionens anbefalinger til en styrket forebyggende indsats” (www.forebyggelseskommissionen.dk (​http:​/​​/​www.forebyggelseskommissionen.dk​)). Danskernes middellevetid ligger stadig under gennemsnittet for OECD-landene, og kommissionen har derfor fået til opgave at undersøge, hvordan danskernes levetid kan forlænges med tre år i løbet af de næste 10 år. 

I rapporten peges på en række livsstilsfaktorer, der har betydning for danskernes livskvalitet og levetid. Disse faktorer beskrives i rapporten som værende rygning, alkohol, fysisk aktivitet og kost. I rapporten er også en estimering af, henholdsvis hvor mange år og hvor mange år med god livskvalitet disse livsstilsfaktorer ’koster’ i gennemsnit. Der er ingen tvivl om, at de ovennævnte faktorer har væsentlig betydning for danskernes liv og helbred. Eksempelvis ses en effekt af, at man appellerer til rygere om at kvitte cigaretterne. 

Det nye i denne undersøgelse består, ifølge kommissionens medlemmer i, at undersøgelsesresultaterne må føre til, at staten bør skærpe styringen i forhold til, hvad der er tilfældet i dag, og at danskerne derfor skal vænne sig til flere forbud: 
”Hvis regeringen vil gøre den sygeste del af befolkningen mere raske, skal den gøre op med sin egen politik på sundheds- og forebyggelsesområdet. Det er den klare konklusion fra regeringens egen forebyggelseskommission. Tanken om at sundhed er folks eget ansvar, der kan hjælpes af frivillighedens vej, skal erstattes af forbud, afgifter og langt mere »blanden sig« i folks liv, mener kommissionen. Det er prisen, hvis politikerne ønsker at hjælpe de svageste, lyder det fra formand, Mette Wier” (Berlingske Tidende 1.5.2009).
Der ser her ud til at være en skærpet tone i forhold til tidligere undersøgelser og tiltag på området, idet opfordringen her lyder, at staten skal ’blande sig’ mere eksplicit og markant i borgernes levevis end tidligere. Dette kan være en indikation af, at forholdet mellem stat og borger er ved at ændre karakter, og det er denne udvikling, der er emnet for nærværende artikel. 
Det, der til gengæld ikke er nyt i rapporten er, at det primære fokus stadig er på den individuelle borgers livsstil. Selvom rapporten orienterer sig en smule mere mod de strukturelle betingelser for borgernes livsstil, end lignende tidligere rapporter på området har gjort, er strukturorienteringen dog stadig meget begrænset. 
Forebyggelseskommissionens rapport er én i rækken af mange rapporter på området, hvilket vidner om, at der er meget fokus på danskernes sundhed. Effekten af disse rapporter og dertilhørende vejledninger har dog indtil videre været begrænset i forhold til andre forebyggelsestiltag, især fordi den ontologi, der ligger til grund for regeringens enstrengede orientering overfor de individuelle borgere ser ud til at være, at den danske borger er fri og handlekraftig, og at den enkelte borger bare må ’tage sig sammen’ og leve et sundere liv. Denne ontologi afspejles også i de publicerede rapporter på området, hvor hovedbudskabet har været, at ansvaret for sundhed ligger hos den enkelte borger. 

Nyhedernes tænketank: ”Mandag Morgen” har udarbejdet et større debatoplæg med titlen: ”Er sundhed et personligt valg?”. Udgangspunktet for debatoplægget er, at de sidste mange års målsætninger og visioner gennem folkesundhedsprogrammerne og forebyggelsestiltagene har fejlet. Denne sundhedspolitik kaldes endda i oplægget for umoralsk i den forstand, at den, uden skelen til stratificeringsmekanismer som industrien og markedet, forpligtiger den enkelte borger til at være ansvarlig for egen sundhed. Resultatet er, ifølge debatoplægget, at borgerne, og især de dårligt stillede borgere, på grund af de samfundsmæssige betingelser, har mere end svært ved at leve op til sundhedsidealerne. I debatoplægget lyder det blandt andet:

”Det har taget over 30 år at nedbringe trafikdrabene med tre fjerdedele. Det tog 25 år at fjerne tre fjerdedele af hullerne i skolebørns tænder på trods af en samtidig vækst i slikforbruget. Andre samfundsændringer – kvinders frigørelse eller fremvæksten af en retsstat – er også noget, der har taget mange år. Alle disse forandringer er sket takket være utallige tiltag, der langsomt har ændret grundlæggende regler, indretninger, normer og adfærd i samfundet. Ingen ændringer er sket bare ved, at det offentlige har informeret om konsekvenserne af individuelle valg” (Hede og Andersen 2006:9). 

I overensstemmelse hermed har Statens Institut for Folkesundhed i utallige publikationer​[1]​ dokumenteret, at sundhed og sygelighed slår igennem som en social arv i befolkningen. Publikationerne dokumenterer massivt, at der er en sammenhæng mellem borgernes sundhedsadfærd og socio-demografiske faktorer som alder, køn, erhverv, bopæl og uddannelse. Disse faktorer underbygger Mandag Morgens kritik af livsstilssygdommene som et resultat af individuelle og frie valg. 

I 2008 har TrygFonden og Huset Mandag Morgen på baggrund af debatoplægget: ”Er sundhed et personligt valg?” udgivet undersøgelsen: ”Fremtidens forebyggelse.” Af denne undersøgelse fremgår det, at der er en stærk bevidsthed blandt den danske befolkning om, at vi selv har ansvar for vores egen sundhed, men at der også er en stærk bevidsthed om, at den personlige viljestyrke langt fra er nok til at sikre en sund befolkning. Det ses ved, at kun 7 procent af danskerne er uenige i, at det offentlige skal tage større ansvar for at sikre sundere rammer for danskernes liv, og hele 36 procent af populationen vurderer, at man har krav på hjælp fra det offentlige til at leve sundt (Serpa et al 2008:7,54). 

Disse undersøgelser og debatoplæg viser tydeligt, at den strukturelle kontekst er af stor betydning for danskernes sundhed og levetid, og at befolkningens sundhed formentlig først for alvor forbedres, når de eksisterende barrierer lokaliseres og problematiseres i et bredere perspektiv. Folkesundheden er simpelthen for betydelig til, at ansvaret for en sund befolkning udelukkende kan ligge hos det enkelte individ. Man kan således opnå en mere effektiv indsats hen imod en sundere befolkning, hvis fokus udvides fra primært at omhandle individuelle kompetencer og standhaftighed til også at omhandle det mere strukturelle perspektiv, nemlig social ulighed i sundhed​[2]​.

Kommissionens deltagere fokuserer på mere statslig indblanding for at sikre, at befolkningens levevis er sund. Men til trods for ovennævnte undersøgelsers opfordringer, står der i kommissionens rapport meget lidt om statens eget ansvar for at sikre rammerne for den sunde befolkning. Dette kan for eksempel være fokus på idéer, der tager fat i samfundets fysiske struktur, priser, udbud, gruppepres og sociale relationer, og dermed gør det lettere for den enkelte borger at træffe flere sunde beslutninger.

Også i en anden henseende læner rapporten sig op ad eksisterende undersøgelser og forebyggelsestiltag på området, nemlig ved det, at fokus i rapporten er på forbud og reguleringer. Der er meget fokus på at eliminere de faktorer, som bevirker, at man lever kortere og har det ringere mens man lever, men ingen fokus på de livsforlængende faktorer. Der skal gøres en indsats for at eliminere de faktorer, der er årsag til en forringet livskvalitet og en tidlig død for alt for mange danskere, men en helhedsorienteret indsats må nødvendigvis også handle om de livsbekræftende og livsforlængende faktorer. En af disse livsforlængende faktorer ser ud til at være vennerelationer. En af de mest omfattende undersøgelser af venners påvirkning på livsglæden er en longitudinel undersøgelse foretaget i Australien fra 1996 til 2006​[3]​. I denne undersøgelse fulgte man 1500 mennesker, der fyldte 70 i startåret. Det viste sig, at de ældre, der havde mere end 10 venner, havde 22 procent mindre risiko for at dø end de, der blot havde fem venner. I en amerikansk undersøgelse undersøgte man 3000 amerikanske kvinder med brystkræft, og det viste sig, at dødeligheden blandt kvinder uden venner var fire gange så stor som hos de kvinder, der havde mere end 10 nære bekendtskaber (Urban 3.4.2009:6). For at opnå en effektiv forebyggelsesindsats, er det en nødvendighed, at der både fokuseres på borgernes individuelle ansvar og på statens og markedets ansvar, samt at fokus både er på at eliminere de faktorer, der forkorter livet og på at fremme de positive faktorer, der beriger og forlænger det. 

Konsekvensen af det individualistiske perspektiv, der anlægges for at forlænge danskernes middellevetid og forebygge sygdomme og dårligdomme kan meget vel blive et ’blaming the victim’ perspektiv og et nyt forbudskollektiv, hvor de borgere, der ikke kan leve op til sundhedsidealet, diskrimineres og udstødes af ’de gode borgeres’ kollektiv. Der må i stedet opbygges en balance mellem stat og borger indenfor sundhedspolitikken, så ikke kun den enkelte borger, men i lige så høj grad staten må bidrage til en sund befolkning.

Kritiske betragtninger på Forebyggelseskommissionen
Forebyggelseskommissionen skelner i konklusionerne mellem regulering og forebyggelsestiltag. Regulering er den mere styrende del, hvor staten forventes at gribe ind. Den er delt i to områder, dels som krav rettet mod staten i form af mindre indtægter, øget afgift på tobak, øget afgift på alkohol, øget afgift på sukkervarer, nedsat moms på frugt og grønt, dels krav rettet mod butikker og institutioner, krav som skærpelse af lov om røgfri miljøer, aldersgrænse på 18 år for salg af alkohol, billedadvarsler på cigaretter.

Ved offentliggørelse af kommissionens rapport fjernede sundhedsministeren og skatteministeren stort set de krav der var stillet mod staten, da de ville reducere statens indtægter betragteligt, grænsehandelsdiskussion m.v. Kravene mod butikker og institutioner arbejdes der fortsat på.
Den anden del om forebyggelsestiltag såsom kampagner (genstandsgrænser), rygestopkurser, alkoholbehandling, motion på recept, fysisk aktivitet, undervisning, forebyggelse på arbejdspladsen, sund mad i skolerne m.v. er de væsentlige områder der sættes ind over for.

Forskellen mellem tidligere rapporter og kommissionsrapporten handler i overvejende grad om de mere strukturelle krav der var stillet til prisstigninger på cigaretter m.v., så tilbage står en kommissionsrapport, hvor det mest handler om kravene til borgerne om at leve et bedre og mere sundt liv. Vi er dermed tilbage i en folkesundhedspolitik der i overvejende grad retter sig mod det individualistiske paradigme, som er kendetegnet ved, at staten udsender normative regler til befolkningen, samt en forventning om at befolkningen følger disse anvisninger.

Modtagelsen af kommissionsrapporten fra medier og den offentlige debat har været overraskende hård i forbindelse med de mere systematiske indgreb over for borgernes frie liv og frie valg. Der udvikles langsomt en modkultur som vi ikke har set før. En modkultur som går på, at borgerne ikke vil finde sig i, at borgernes frihedsværdier på en række områder bliver undertrykt. Dette har formentlig overrasket ministeriet og personerne bag kommissionsrapporten. En konsekvens heraf kan meget vel være, at staten trækker de mere restriktive forslag tilbage og i fremtiden vil være mere forsigtig med de sanktionsorienterede krav. Hvis dette bliver tilfældet står tilbage en rapport som slet ikke lever op til kravet ved kommissionens nedsættelse om en forøgelse af middellevetiden med tre år inden for en tiårig periode.

Hvorfor sætter ministeriet sig i den situation, at man udarbejder en omfattende rapport og så tager grundlæggende afstand fra konklusionerne, de konklusioner der netop i forbindelse med analyserne viste, at der var en mulighed for at øge middellevetiden med tre år? Problemet ligger i, at forebyggelseskommissionen er et anliggende for sundhedsministeriet alene. I stedet skulle det have været en fælles kommission fra en række ministerier heriblandt skatteministeriet, beskæftigelsesministeriet og erhvervsministeriet, fordi det er i denne kombination problemet, og dermed også løsningen, ligger.  

Der er næppe tvivl om, at flere af kommissionsmedlemmerne havde ønsket, at der kom mere fokus på de samfundsmæssige faktorer samt, at staten skulle bidrage betydeligt mere til at forbedre middellevetiden. Man skal i den forbindelse være opmærksom på, at selve kommissoriet har været begrænsende for udarbejdelsen af mere omfattende forslag. Der står således i rapporten, at kommissionen skal ”komme med forslag på et dokumenteret og omkostningseffektivt grundlag” (Forebyggelseskommissionen 2009:4). Udfaldsrummet for kommissionens arbejde er bestemt af det kommissorium og de medlemmer der er i udvalget. Det er nok en væsentlig forklaring på kommissionsrapportens resultater.

Efter de første dages heftige debat og skarpe kritik af kommissionens rapport har der været meget stille omkring arbejdet, som ikke har ført til en række lovgivningsinitiativer for indeværende.  Opgørelser viser, at ”i dag er usund kost, rygning, alkohol og for lidt idræt og motion årsag til ca. 40 pct. af alle sygdomme og tidlige dødsfald” (rapport s 5) Disse fire så væsentlige såkaldte KRAM faktorer står således med ansvaret for 40 pct. af dødsfaldene i Danmark. Det naturlige svar fra kommissionsrapporten er derfor, at befolkningen må holde op med at spise usundt, ryge, drikke alkohol og skal dyrke mere motion. Hvis ikke befolkningen vil gøre det frivilligt, må man tvinges dertil, derfor det centrale lidt upolitiske begreb ”regulering”. Befolkningen skal nu direkte reguleres fra staten, og netop det forhold har skabt en begyndende modkultur i Danmark. En modkultur der givet vil vokse sig større.

De samfundsmæssige omkostninger af KRAM faktorerne er så store for hospitalerne, kommunerne m.v. at det er nødvendigt at gribe ind, men denne indgriben er indtil nu væsentligst rettet direkte mod borgerne. Antagelsen er, at borgerne alene er ansvarlige for egen livsstil. At der ikke er samfundsmæssige strukturelle, politiske, økonomiske og sociale faktorer eller barrierer der medierer og er med til at producere betingelserne for sygdomme i samfundet.

Den danske diskurs 
Forebyggelseskommissionens rapport: ”Vi kan leve længere og sundere” placeres således indenfor den individualistiske diskurs, som har præget den danske sundhedspolitik gennem de seneste årtier. Af andre initiativer med samme placering kan blandt andet nævnes føromtalte fokus på KRAM-faktorerne (kost, rygning, alkohol og motion), rygestopkampagner og oplysninger om den passive rygnings negative konsekvenser, 6-om-dagen kampagner, du bliver hvad du spiser kampagnen, rør dig mindst 30 minutter om dagen motionskampagne fra Sundhedsstyrelsen, vælg fuldkorn først kampagnen, max. 14/21 genstande om ugen og mange flere. Der kan i sandhed siges at være sket en stigning i adfærdsregulerende sundhedskampagner, som oplyser danskerne om, hvordan de bør leve. 

Disse regulerende oplysningskampagner udgør en ’ny’ diskurs indenfor folkesundheden. For 100 år siden var de hyppigste folkesygdomme infektionssygdomme, som kunne reduceres eller helt elimineres af offentlige tiltag som forbedrede kloaksystemer, gratis børnevacciner, rindende vand til befolkningen og så videre. I dag er sygdomsbilledet et andet, idet antallet af danskere, der dør som følge af infektionssygdomme er kraftigt reduceret. I stedet tegner livsstilssygdommene sig i højere grad for dødsfald og forringet levevis. Denne ændring i sygdomsbilledet må nødvendigvis modsvares af en ændring i statens indsats og sygdomsbekæmpelse, og eftersom livsstilssygdommene, i modsætning til infektionssygdommene, er multifaktuelle og komplekse størrelser, kan de ikke blot elimineres ved vacciner og bedre hygiejne. Det er på baggrund af dette ændrede sygdomsbillede, at udbredelsen af oplysningskampagner skal ses. Oplysnings- og sundhedskampagnerne kan berettiget betragtes som en nyopstået diskurs og en ny styringsmekanisme, der behøves for at håndtere det nye sygdomsbillede i Danmark såvel som i store dele af den vestlige verden. 

Denne diskurs af kampagner, undersøgelser og anbefalinger modsvarer dog kun et aspekt af det nye sygdomsbillede, nemlig borgernes ansvar i forhold til at regulere deres egne liv og levevis. Ved dette bliver ’den danske diskurs’ en diskurs, der stiller krav og forventninger til borgerne, og som regulerer borgernes frie rum. Der lægges således op til, at det er hos individet, at ansvaret for livsstilssygdommene ligger, og ikke hos staten eller markedet. Dette fokus er typisk dansk og har eksisteret i løbet af de sidste tiår, dog uden, at der ses tydelige indikationer af, at dette perspektiv har været fremmende for en sundere befolkning.

Den governmentale ledelsespraksis i den avancerede liberalisme
Forebyggelseskommissionens rapport er, såvel som de føromtalte andre tiltag på området, en del af den danske diskurs, hvor man fra politisk side søger at styre den danske befolkning hen imod en sundere levevis. Disse rapporter, tiltag og kampagner har det til fælles, at de alle har samme styringsteknologi, nemlig governmentalitetsstyringen. Ordet governmentalitet blev først brugt af den franske filosof Michel Foucault. Ordet er en sammentrækning af ordene ’governmental og rationality’, der samtidig spiller på ’mentality’. Den governmentale ledelsesform er: 

”En særlig magtteknologi, hvis formål er styring af menneskers selvstyring af deres eget liv og egen adfærd, som forudsætter de styrede subjekters kapacitet som frie aktører, hvorved den adskiller sig fra andre magtteknologier som herskab, vold og tvang” (Otto:årstal?:2).

I modsætning til den ’rå magt’, som herskab, vold og tvang repræsenterer, er den governmentale ledelsespraksis, der er fremherskende i moderne, vestlige samfund, refleksiv. Dette betyder, at denne ledelsesform fokuserer på befolkningens selvledelse og derfor foregår som en styring gennem befolkningens frihed. 

Den governmentale ledelsesform er kendetegnende for det liberalistiske paradigme, som i disse år og årtier præger den politiske arena både i Danmark og i store dele af den vestlige verden. I modsætning til tidligere tiders styreformer, opfattes borgerne indenfor den liberalistiske ideologi både som objekt for staten, men i lige så høj grad også som partnere. Ved dette forudsætter den liberalistiske styringsform, at borgerne er frie individer, men også at de handler rationelt. Man kan sige, at forudsætningen både er en disciplineringsproces og en civiliseringsproces: 

”The possibilities for liberal forms of freedom may historically depend upon the exercise of discipline. Freedom, in a liberal sense, should not be equated with anarchy, but with a kind of well-regulated and ‘responsibilized’ liberty. The task, according to Foucault, was not to denounce the idea of liberty as a fiction, but to analyze the conditions within with the practice of freedom has been possible” (Barry, Osborn & Rose 1996:8). 

Til de vestlige landes demokratiske styringsformer, og især til den liberale vestlige orientering knytter der sig nogle særlige styringsstrategier, der netop sser ud som Forebyggelseskommissio-nens. Disse stryringsstrategier søger at igangsætte netværk af selvstyrende borgere, som staten har mulighed for at påvirke gennem disse undersøgelser, anbefalinger og kampagner. Disse undersøgelser og kampagner retter sig således mod aktive borgere i et aktivt samfund. Denne avancerede liberale styringsmodel skal ikke forstås i snæver politisk forstand, men det er en ledelsesstil, der er til stede som en underliggende mentalitet i store dele af samfundet, og som tilskynder befolkningen til selvaktivering og selvmonitorering (Otto årstal?:14). På denne måde er Forebyggelseskommissionens rapport og anbefalinger helt i overensstemmelse med det liberale projekt.  

Denne selvrealisering er ikke kun til for den enkelte borgers skyld, men det er i høj grad noget, borgerne ’skylder’ samfundet. Ved at efterleve kommissionens anbefalinger opnår borgerne ikke blot et sundere og forhåbentligt et længere liv, men hvad der er mindst lige så vigtigt er, at en sundere befolkning kan få en økonomisk gevinst i forhold til de senere årtiers acceleration i sundhedsudgifterne. 

Dette leder frem til emnet for denne artikel, nemlig at forholdet mellem stat og borger i og med den avancerede liberalistiske ledelsesmodel, som blandt andre Forebyggelseskommissionens rapport underbygger, ændres. Ontologien er indenfor denne liberale ledelsesform, at aktørerne er stærke og bevidste borgere, af hvem man med rimelighed kan kræve, at de lever op til forskrifterne for sund levevis, ikke blot for egen vindings skyld men i mindst lige så høj grad for fællesskabets skyld. I denne forbindelse skyder en række nye fællesskaber op, der har sigte på den sunde levevis. Disse nye fællesskaber, som borgerne kan tilvælge er blandt andet, løbeklubber, fitnesshold og fitnessklubber, hjemmesider og diskussionsforaer, hvor man i cyperspace diskuterer mad og motion, samt mange flere. Den avancerede liberalisme fører således ikke til, at den kollektive orientering, som velfærdsstaten i de sidste tiår af det tyvende århundrede var kendetegnet ved, forsvinder, men i stedet, at en ny form for kollektiver opstår nemlig kollektiver, der har det sigte, at dets medlemmer lever op til forskrifterne for det sunde liv.  

Også i forhold til statens rolle adskiller disse kollektiver sig fra de, der tidligere kendetegnede velfærdsstaten. Hvor kollektiver tidligere i langt højere grad oprettedes med det formål at kræve statens ansvar, udstikker staten nu, via styringsmekanismer som Forebyggelseskommissionens rapport og anbefalinger, retningslinjer for befolkningen men ikke i nær samme omfang retningslinjer for statens eget ansvar for den sunde befolkning. Ved dette bygger de nye kollektiver på borgernes og ikke på statens ansvar. I og med at kollektiverne har ændret form med indførelsen af den avancerede liberalisme, er også forholdet mellem stat og borger ændret, idet den enkelte forpligtes overfor konkrete målsætninger. På denne måde kan og skal det, der engang blev anset som tilhørende privatlivets fred, påvirkes og formes, hvilket muliggør hele eksistensgrundlaget af rapporter som den af Forebyggelseskommissionen. Det, der søges styret i disse kampagner og anbefalinger er ikke det sociale liv og kollektiverne, men den enkelte borgers karakter og personlighed.

”Forskellige dannelsesmæssige og terapeutiske praksisser søger i stigende grad at knytte folk til et identitetsprojekt frem for et samfundsmæssigt projekt. Individerne tiltales som om de allerede er frie. Samtidig lærer de at forstå deres frihed med begreber som selvrealisering, livshistorie og maksimering af potentialer gennem selvvalgte livsstrategier og evt. terapier” (Otto årstal?:15).

På denne måde bliver kollektiverne sekundære, fordi de ’blot’ kommer til at udgøre rammerne for den individuelle udvikling. 

Den governmentale ledelsesform er sofistikeret ved det, at den netop fokuserer på borgernes frihed, men også på deres ansvarlighed i forhold til at leve i overensstemmelse med samfundets normer. I modsætning til de tidligere og mere direkte ledelsesformer er governmentalitetsledelsen også en avanceret og uigennemskuelig ledelsesform, og dette skyldes, at magten ikke er centraliseret hos én autoritet, men at den er allestedsnærværende. Professor Lene Otto skriver herom: 

”Velfærdspolitik er en særlig tricky kombination af politisk magt udøvet over legale subjekter og pastoralmagt udøvet over levende individer (Foucault 1988:67). På den måde indlejres styringen i teknikker og procedurer, som synes at være en del af selve den måde, institutionerne er indrettet på. Sådanne magtformer har tilsyneladende ikke et subjekt, som modstanden kan vendes imod” (Otto årstal?:14). 

Man kan i forbindelse med forebyggelseskommissionens rapport samt den danske kontekst, rapporten placeres i, sige, at governmentalitystyringen kun søger at regulere befolkningen og ikke beskæftiger sig med statens og markedets ansvar. Formålet med denne artikel er at bidrage til et nyt fokus på danskernes sundhed, som ikke ’forblinder’ individerne med de avancerede styringsmekanismer, men hvor både borgeren og også staten og markedet inddrages og ansvarliggøres. Det er først når alle disse niveauer kommer i spil, at indsatsen hen imod en sundere befolkning virkelig nytter.

Nødvendigheden af et paradigmeskift, en ny ontologi og en ny diskurs
Det er nødvendigt at producere en moddiskurs i forhold til det paradigme, der udelukkende ansvarliggør den enkelte borger for vedkommendes levevis. Borgerne lever ikke i et tomrum, men i et socialt, økonomisk og politisk miljø som konstant sætter betingelser, rammer og begrænsninger for borgernes udfoldelse, og som samtidig er med til at producere betingelserne for et sygt eller sundt liv. Disse betingelser er heller ikke ens for alle borgere, men den sociale og geografiske stratifikation sætter sig igennem her. Der er ressourcestærke og ressourcesvage borgere betinget af den sociale indplacering.

Når man hævder, at borgerne ikke alene er ansvarlige for egen sundhed kan det af visse grupper blive udlagt kættersk, at man vil løbe fra eget ansvar, og at samfundets skal bøde for egen utilstrækkelighed. Det er så indgroet i moderniteten, at vi er ”vores egen lykkes smed”, at vi skaber vores egen livshistorie og at vi er fuldstændig frie til at træffe beslutninger omkring egen sundhed. Det handler udelukkende om viljestyrke og derfor ser vi viljesvage og viljestærke personer i samfundet. Intet kan være mere forkert. Samfundet sætter rammer og betingelser for vores liv. De politiske og økonomiske systemer interagerer konstant og der er en konstant dialog, modsætning og interessekonflikt imellem borgerne og de strukturelle betingelser for det sociale liv. Ved at forstå denne magtmæssige diskurs bliver vi i langt højere grad i stand til at forstå de mekanismer, der skaber social ulighed og sygdomme i det moderne samfund. 

Hvor fokus i dag er på borger og civilsamfund, foreslår vi en ny dynamisk model, der, som vist i figur 1, er mere helhedsorienteret, idet der inddrages flere niveauer i forbindelse med sundhedspolitikken. Disse niveauer er, udover borgeren, stat og regioner, industrien, kommuner og forskellige institutioner. 

Figur 1: Et sammenhængende perspektiv



Disse niveauer udgør, blandt andre faktorer, det strukturelle rum, befolkningen handler indenfor, og det er helt afgørende, at disse niveauer styres således, at de underbygger og ikke modarbejder en sund befolkning, sådan som det er tilfældet i dag. 

Når sundhedsministeriet tilstræber omkostningseffektive løsninger og stiller dette som et krav til kommissionen skaber den på samme tid sin egen modsætning, nemlig omkostningskrævende løsninger, da man ikke kommer til bunds i de strukturelle mekanismer der skaber sygdomme. Det kortsigtede krav om økonomisk neutrale løsninger er samtidig det forhold der øger omkostningerne på lang sigt. Hvis vi fx tager den kroniske sygdom diabetes II er der en formodning om, at antallet fordobles på mindre end ti år, hvilket forventes at betyde en stigning i statens udgifter i forbindelse med diabetes fra 8 til 16 kr. milliarder årligt. Fedme er et lignende problem. Vi ved, at diabetes ikke blot er selvforskyldt plage, men resultatet af komplicerede sammenhænge i den måde hvorpå vi har indrettet samfundet, den måde vi arbejder på, de mulige fødevarer vi forbruger med andre ord karakteristika ved de daglige livsbetingelser. Vi ved også at det varierer baseret på økonomisk udvikling og forskellige kulturelle traditioner. 

Et eksempel på dette er Vietnam; en af de hurtigst voksende økonomier i verden. Det estimeres, at i hovedstaden Hanoi har 16 pct. af befolkningen diabetes, tallet er væsentlig lavere i de mindre udviklede egne, bjergene og landsbyerne. Her er der tale om en total forandring i de økonomiske betingelser. For bare fem år siden var det mest almindelige transportmiddel i Hanoi cyklen. Den er nu erstattet først af knallerter og senere af biler. Ligeledes er der sket en forandring for store befolkningsgrupper i arbejdsvilkår fra meget fysisk til nu stillesiddende arbejde. Det er altså den økonomiske vækst, sådan som den har udviklet sig i de vestlige lande, der nu sætter sig igennem i de østasiatiske samfund og dermed skaber det moderne samfunds sygdomsstrukturer. Hvis vi ser på Dubai, hvor 25 pct. af den oprindelige befolkning har diabetes er der nok mere tale om en kulturel forklaring i levevis og værdier. Befolkningen spiser utroligt meget sukker og fedt og motionerer meget lidt. Kulturelt set er det ikke velset at motionere, da det er den tilflyttede arbejdskraft, der sørger for de fysiske gøremål i hjemmene. Vi kan således finde forskellige kulturelle og økonomiske forklaringer på vækst og udvikling i sygdomsmønstre. Folkesundhed afspejler således de samfundssystemer og værdier som vi lever efter, det gør sig naturligvis også gældende i Danmark.

Derfor er det helt nødvendigt med en ny diskurs, der har fokus på de komplicerede sammenhænge imellem samfundsstruktur, sociale levebetingelser og borgernes livsmønstre. Denne nødvendige diskurs er imidlertid ikke let at etablere. Der er en dansk tradition for, at vi selv er ansvarlige for vores liv, at vi har alle betingelser for at kunne udfolde os frit. Hvor vi i 60erne og 70erne var mere fokuserede på at finde årsagsforholdene i samfundsmodellen er vi i det 21. århundrede fokuserede på den enkeltes ansvar og næsten udelukkende denne forklaring. Der er således også en tendens til at overse ulighed i samfundet jf. Tryg fondens rapporter (blandt andet Hede og Andersen 2006), hvor man blot vil afskaffe ulighed som en rimelig let opgave, idet man ikke ser den strukturelle forklaring, men antager, at det er et spørgsmål om sundhedspolitik. Social ulighed er en strukturel betingelse i det moderne samfund og den vil med Rosa Luxemborgs (ref: Kapitalakkumulationen) ord eksistere så længe der er sol og måne.

Vi søger med denne artikel at gøre op med disse polariserede forestillinger, idet vi introducerer en model (figur 1), som medtænker både staten, markedet og borgeren – eller med andre ord; både aktøren og de strukturelle betingelser – i arbejdet hen imod en sundere befolkning. 

En ny global sundhedspolitik?
Verdenssundhedsorganisationen (WHO) kommer i deres rapport: ”Commission on Social Determinants of Health: Closing the gap in a generation, Health equality through action in the social determinants of Health” med et bæredygtigt forslag til, hvilke fokusområder, der skal prioriteres for at mindske uligheden i sundhed og opnå en sundere befolkning, hvilket er rapportens erklærede mål (WHO 2008:248). WHO vender i rapporten problemstillingen om i forhold til den danske diskurs og governmentalitetsstyringen, idet de ikke anerkender, at sundhed udelukkende er borgernes eget ansvar, men vurderer, at der er tale om et globalt samfundsansvar, som de globale politiske og økonomiske systemer skal tage på sig. På et globalt plan stiller WHO krav til de nationale regeringer og økonomier for at løse denne opgave. Under følgende overskrifter er der grundigt formuleret meget konkrete nødvendige tiltag:

WHO:
	equity from the start
	healthy places healthy people
	fair employment and Decent work
	social protection across the lifecourse
	universal health care
	health equity in all policies, systems and programmes
	fair financing
	market responsibility
	gender equity
	political empowerment, inclusion and voice
	good global governance
	social determinants of health: monitoring, training and research

(WHO 2008: 202-206).

Disse er WHOs hovedpunkter i en ny global sundhedspolitik. Som man kan se af hovedpunkterne, er der her tale om et globalt samfundsansvar pålagt alle nationale regeringer og økonomier. Her er sundhed ikke udelukkende et ansvar for den enkelte borger, men et globalt ansvar for regeringer og økonomier.

WHO påpeger i øvrigt, at udviklingen fra den individuelt orienterede til den samfundsmæssigt orienterede diskurs er en vanskelig proces, som kræver store anstrengelser og meget forskning. Det er nødvendigt konstant at fremme denne diskurs, og det kan tage adskillige år, inden det bliver naturligt at tale om folkesundhed som et i overvejende grad samfundsansvar. Det er derfor nødvendigt at etablere og udbygge denne diskurs i en dansk kontekst.

Den danske forebyggelseskommission foreslår en intensivering af viden og forskning inden for feltet, men dog med fokus på det individuelle ansvar (Forebyggelseskommissionen 2009: 401-403). Det er nødvendigt med forskning, der etablerer den diskurs, som WHO har igangsat. Nationale Ph.d. programmer og forskningsforaer kunne være en konstruktiv vej for at fremme den samfundsmæssige diskurs omkring sundhed og folkesundhed i Danmark.

WHO har udarbejdet et helhedsorienteres principgrundlag for socialt sundhedsdeterminanter (WHO 2008:43).

Figur 2: principgrundlaget for sociale sundhedsdeterminanter


Kilde: Solar & Irwin 2007

WHO udvikler ikke blot en model for analyse, men dette leder til nye principper for handling globalt. Disse nye principper for handling er: 

1.	Improving the conditions of daily life – the circumstances in which people are born, grow, live, work and age.
2.	Tackling the inequitable distribution of power, money and resources – the structural drivers of those conditions of daily life – globally, nationally and locally.
3.	Measuring the problem, evaluate actions, expand the knowledge base, develop a workforce, that is trained in the social determinants of health, and raise public awareness about the social determinants of health (WHO 2008:43).

WHOs model er en makromodel, men den åbner mulighed for dimensionering og operationalisering, og er derfor meget anvendelig også i en national, regional og lokal kontekst. Social position, uddannelse, beskæftigelse, indkomst, køn og etnicitet rummer de traditionelle sociologiske parametre som er nødvendige for en samfundsmæssig bestemmelse af udfaldsrummet for sundhed/sygdom, herunder ulighed i sundhed og folkesundhed.

De materielle betingelser, den sociale sammenhængskraft, de psykosociale faktorer, adfærdsforhold og biologiske faktorer er både strukturelle betingelser og mere dynamiske variable for bestemmelse af den sundhedsmæssige dynamik. De biologiske faktorer vurderes at have en mere dominerende betydning i det 21 århundredes folkesundhed og sygdomsforståelse i det hele taget.. (Rose 2009).
Samlet udgør de to midterste dele af modellen det strukturelle og det dynamiske forhold i en sociologisk analyse.

Den socioøkonomiske og politiske kontekst (governance, policy (macroeconomic, social, health), cultural and societal norms and values) udgør det globale, nationale og lokale politisk-økonomiske spillerum og magtrum for generering af sundhed, men også for begrænsning og prioritering af sundhed. Hvor de sociologiske parametre kan have en tendens til apolitisk forståelse, skaber de politologiske dynamikker det rum, der giver mening for forståelse af forskelle i nationale systemers sundhed og sygdomsbekæmpelse.

Policyanalysen bliver nu den vigtige produktivkraft, som WHO gerne vil påvirke for at skabe mere sundhed, mere retfærdighed og mere lighed i sundhed på det globale plan. Man kan imidlertid lige så relevant bruge policyanalysen på det nationale og det regionale niveau. Den sociologiske analyse kan således ikke stå alene, men den får mening i en dialog med policyanalysen. Dynamikken imellem den sociologiske analyse og policyanalysen kan identificere det magtforhold, der skaber fordelingen af sundhed, folkesundhed og bekæmpelse af sygdomme i den globaliserede verden.

Wilkinsons analyser kan forstås i forlængelse af WHOs analyser (Wilkinson 2005). Wilkinson stiller spørgsmålene: ”Why do people in more unequal societies have worse health and shorter lives?” and “why are levels of violence higher, and community life weeker, where there is more inequality?” (Wilkinson 2005).

Wilkinsom er socialepidemiolog og analyserer, hvorledes ulighed påvirker de sociale relationer og befolkningernes hverdagsliv. I rige lande er sundhed ikke blot et spørgsmål om adgang til materielle goder og adgang til sundhedssystemerne. Det handler også om ens sociale relationer og sociale position som i høj grad er bestemmende for livsvilkårene.

“Recent research has revealed that some intensely social factors are among the most important determinants of health in the rich countries.These include the nature of early childhood experience, the amount of anxiety and worry we suffer, the quality of our social relationships, the amount of control we have over our lives, and our social status.By choosing which dimensions of health we look at and what angle we look at them from, we can choose what aspects of life health tells us about.” (Wilkinson 2005:9).

Hvor WHOs model er en makromodel kan man se Wilkinsons model som en mere nær operationalisering, en økonomisk, politologisk socialpsykologisk model, hvor der etableres en sammenhæng imellem social ulighed og samfundsmæssig og sundhedsmæssig destruktion. Wilkinsons model ser således ud:

Figur 3: The effects of income inequality (left-hand side) on social and psychological well-being (right-hand side)

Wilkinson (2005:23).

Styrken i Wilkinsons model, som er tæt underbygget med data fra en række lande i hele verden illustrerer step by step, hvorledes den stigende økonomiske ulighed og den relative fattigdom skaber større forskelle i befolkningernes sociale status, hvorledes familierelationer nedbrydes, hvorledes den mindre involvering i det sociale liv skaber stress og depression og i forbindelse hermed sundhedsproblemer, alkoholproblemer (KRAM faktorerne) og antisocial adfærd. Dette ledes så samlet til social destabilitet. Ondets rod ligger i den økonomiske og sociale ulighed. Modellen er et eksempel på dimensionering (hvilke variable der indgår) samt operationalisering (på vej mod indikatorer for empirisk analyse) af en meget kompleks problemstilling. Modellen viser, hvorledes den sociale ulighed ikke blot reproducerer sig selv, men akkumulerer social ulighed og eksklusion af samfundet.
Den kalder naturligvis på spørgsmålet om, hvad man kan gøre ved den sociale ulighed, et spørgsmål som utallige forskere har forsøgt at skabe klarhed omkring. For Wilkinson er der et klart budskab “how can inequality be reduced? The most important issue is political will.” (Wilkinsom 2005: 302). Han skriver videre: “What matters in the developed world today is the social environment: it is only by improving the quality of social relations that we can make further improvements in the real quality of our lives. Fortunately, the quality of the social environment is not simply a matter for individual wishful thinking or individual commitment to higher moral standards: it is instead built on material foundations. Practical policies affecting how we run the economy and how the organizations we work in function provide powerful policy handles with which to influence the nature or social the.” (Wilkinson 2005:314). 
 
Wilkinsons model er meget central for folkesundhedsanalysen. Den går tæt på udviklingen i de sociale relationer. Det er ikke nødvendigt med de store store strukturelle forandringer, disse er også vigtige i det lange løb, men sociale forandringer som reducerer social ulighed, reducerer social eksklusion, altså en akkumulerende social forandringsproces der løbende skaber bedre levevilkår i det moderne samfund. Modellen kan derfor tages til indtægt for en moddiskurs i forhold til den eksisterende danske diskurs omkring folkesundhed.

Nødvendigheden af ny forskning og ny viden
WHOs fokusområder og ikke mindst inddragelsen af strukturperspektivet er væsentlige bidrag hen imod en ny og mere helhedsorienteret sundhedspolitik. Der er dog stadig brug for ny viden omkring forholdet mellem stat, borger og marked i forhold til befolkningens sundhed. Især er der behov for undersøgelser, der dokumenterer, ikke blot de faktorer, der forringer og forkorter danskernes liv, men også de faktorer og de positive ontologier, der beriger og forlænger vore liv, som det tidligere beskrevne eksempel om vennerelationer. 

Der er således behov for forskning og viden, som er helhedsorienteret på flere niveauer, og som både inddrager aktører og strukturer samt både har fokus på de negative, men i mindst lige så høj grad på de positive faktorer, der påvirker sundheden.

Det er komplekst, men det vil være muligt at anvende de her præsenterede modeller i et større kompleks af dimensioneringer, operationaliseringer og udfoldelse af indikatorer for empirisk analyse. Modellerne er stærke alternativer og øjenåbnere for forståelse af folkesundhed i Danmark. De er desuden en kritik af den eksisterende folkesundhedspolitik, således som den senest er udfoldet i Forebyggelseskommissionens rapport.

Sundhedssociologien som “ny” diskurs.
Sundhedssociologien er både en ny og gammel diskurs. Ludwik Fleck som er født i 1896 i Polen og som oprindelig var fysiker, men som også studerede medicin, herunder bakteriologi og infektionssygdomme arbejdede ligeledes meget med sundhedsområdet som en slags protest i forhold til de meget medicinske tilgange, tilgange som ikke åbnede op for relationerne mellem sundhed og samfund. For Fleck var medicinsk viden et socialt produkt. Han ser således, hvordan forskellige samfundssystemer på forskellige udviklingstræk producerer forskellige sygdomme. (Fleck 1979,1981). Flecks arbejde er banebrydende, fordi det allerede i begyndelsen af 1900-tallet var revolutionerende for en sociologisk forståelse af sundhed og civilisationssygdomme. Dette på et tidspunkt, hvor den medicinske forståelse slet ikke var moden til en samfundsmæssiggørelse. Derfor var Flecks arbejde så banebrydende.

Efter anden verdenskrig engagerede en af de største amerikanske sociologer, Talcott Parsons sig i den medicinske debat omkring sundhed og sygdom, specielt patientroller, herunder begrebet ”sygdomsrollen” (Parsons 1950,1958). Det var perioden lige efter anden verdenskrig, og behovet for equilibrium teorier var fremherskende, altså teorier der udtrykte stabilitet, og en forståelse af alt der udfordrede denne stabilitet (equilibrium) var negativt. Det betød samtidig, at Parsons ikke kunne forklare social forandring, da strukturudviklinger var negative. Hans forståelse af medicinen er blevet formuleret som sociology ”in medicine”, dvs., at sociologiens rolle var mere pædagogisk inden for det herskende medicinske paradigme, ikke at udfordre dette paradigme, men at levere forklaringer og løsninger der fastholdt status quo. Sociologien og den medicinske sociologi var således underordnet den medicinske videnskab som disciplin.

Det egentlige gennembrud for sociologien kom med psykiatridebatten i 1970erne og 80erne med Laings antipsykiatridebat. Nu var den samfundsmæssige forklaring på psykiatriske patienter sat på dagsordenen. Det blev hurtigt til en afsmitning over til sundhedssociologien. Bl.a. Foucault formulerede denne diskussion i slutningen af 60erne (Foucault 1963, 2000) i et værk, hvor han ser den moderne kliniks udvikling fra den franske revolution til moderne tid. I de sidste 30-40 år er der imidlertid udviklet en mere systematisk forståelse i USA, Europa og i Danmark omkring sociology ”of medicine”, dvs. at det nu er det samfundsmæssige aspekt, der er på dagsordenen som forklaring på sygdomme. Sygdomme er nu samfundsmæssige sygdomme, på samme måde som Fleck allerede i 1930erne havde formuleret det. Forskellen er nu blot, at forklaringerne er mere nuancerede på social ulighed, social position, sociale klasser, køn og etnicitet. Disse variable havde Fleck ikke formuleret, men det blev de nu. Nu er sociologien overordnet medicinen og giver sociologiske forklaringer på sygdomme. Dette skift fra ”sociology in medicine” til ”sociology of medicine” er helt afgørende for en forståelse af den moderne sundhedssociologi. Det er blevet en moden videnskab og for eksempel på Statens Institut for Folkesundhed udarbejdes der analyser kontinuerligt, analyser der videnskabeligt forklarer, hvorledes udviklingen af sygdomme korrelerer med en række sociodemografiske faktorer. En af hoveraktørerne til formulering af denne sundhedsdiskurs er Finn Kamper Jørgensen, direktør for instituttet og han har formuleret nedenstående model, der beskriver hvilke faktorer, der er i spil i den sundhedssociologiske diskurs.






Figur 4: Hovedfaktorer for sundhed og sygdom


Kilde: Jørgensen (2001:120)

Jørgensens model illustrerer den sundhedssociologiske diskurs igennem de sidste 20-30 år. Sundhed og sygelighed skal forstås som en afspejling af livsstile, levevilkår, alder, arvelige forhold og den måde, som sundhedsvæsenet agerer på. Jørgensen pointerer selv, at der er et dynamisk forhold imellem de enkelte faktorer, der indgår i modellen. Modellen illustrerer ligeledes, at de arvelige forhold har haft mindre betydning igennem de sidste 30 års sundhedsanalyser. I dag er de arvelige forhold blevet aktualiseret og har fået en stor betydning for forståelse af sygdomme og arvelige dispositioner (Rose 2009). Modellen har samtidig udgjort det grundlag, som meget af forskningen på Statens Institut for Folkesundhed hviler på.











Figur 5: Iskæmisk hjertesygdom



Løgbladsmodel for blodprop i hjertet. Kendte og formodede risikofaktorer er opstillet som blandene i et løg
(Kilde: Jørgensen 2001: 122)
	
Modellen er taget med her, fordi den illustrerer den tætte sammenhæng, der er imellem forskellige samfundssystemer og værdinormer på den ene side og i dette tilfælde blodprop i hjertet på den anden side. Løgbladsmodellen, som den også kaldes viser, at man kan skrælle lag på lag af og se dybere ind i sammenhængene mellem sygdom og samfundsformation.
Arbejdsmiljø, indretning af virksomheder, indretning af samfundets institutioner, vore værdinormer, alle disse forhold er bestemmende for frekvensen af blodprop i hjertet i Danmark. Fordi disse levevilkår er forskellige i en række lande og samfundssystemer, ser vi ligeledes, at hyppigheden i forekomsten af iskæmisk hjertesygdom varierer meget de forskellige samfundssystemer imellem.

Sundhed/sygelighedsmodellen såvel som løgbladsmodellen er imidlertid deskriptive. De tætte årsagssammenhænge er ikke dokumenteret tilstrækkeligt, og det er ikke beskrevet, hvorledes for eksempel en policy analyse ville være i stand til at forklare forekomsten og frekvenser i sygdomme. Modellerne må betragtes som heuristiske modeller til inspiration for forskning, men de beskriver klart, at forekomsten af sygdomme ikke er et individuelt anliggende, men et samfundsspørgsmål.

Scambler (2002) bevæger sig langt ud over de deskriptive modeller til en mere kritisk stillingtagen til, hvorledes samfundsudviklingen foregår. Han går længere end WHOs agenda og taler om nødvendigheden af en ny kritisk sociologi inden for sundhedsområdet:

”The moral character of critical sociologists` commitment to lifeworld rationalization entails an additional commitment to forums of deliberative democracy via the institutionalization of discource-ethical procedures in the public sphere of the lifeworld.” (Scambler 2002:153).

Folkesundhed er således ikke et individualiseret problem, det er et samfundsspørgsmål, der vedkommer os alle, og det er ikke nok at beskrive sammenhænge, der må også handles, og der må handles kollektivt og etisk ud fra en nødvendighedslogik om at forbedre levevilkårene for borgerne. WHO viser vejen for denne proces, og Scambler viser en mere kritisk sociologisk tilgang til strukturforandringer i det moderne samfund.
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^1	  Blandt mange andre kan nævnes rapporterne: ”Social ulighed i levetid med sygdom”, ”Social ulighed i børns sundhed”, ”Social ulighed i levetid”. Desuden debatoplægget: ”Den tunge ende” (www.si-folkesundhed.dk).
^2	  Her henvises især til SocialForskningsInstituttets undersøgelser. 
^3	  The Australian Longitudinal Study of Agening.
